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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

ANATOMIE 






placé en arrière. Bn bas, elle s’articule avec le bord supérieur de l’unguis. Sa hauteur, 
mesurée à partir du plafond orbitaire jusqu’à son articulation avec rungui8,est de 
12 à 20 millimètres. Quant à sa largeur moins considérable et, d’ailleurs, moins facile¬ 
ment appréciable, elle ne s’étend guère à plus de 12 à 15 millimètres, en arrière du bord 
interne de l’orbite. C’est à cette lame, dont V étendue ne meswe guère plus d'un centi¬ 
mètre carré, que correspondent les petits sinus frontaux, ceux dont les dimensions sont 
tellement restreintes qu’elles atteignent à peine le volume d’un pois ou d’une noisette. 








































dea fosses nasales on pouvait néanmoins pratiquer sans difficulté le cathétérisme du 
sinus sphénoïdal. 

A propos des sinus frontaux, nos considérations anatomiques nous ont conduit à 
affirmer que le hasard seul peut permettre de pratiquer le cathétérisme du canal naso- 
frontal. 

ÎTos mensurations au sujet de l’ostium maxillaire nous ont enfin permis de tirer 
une donnée thérapeutique, à savoir qu’en cas d’intervention pour sinusite fronto- 
maxillaire ü vaut toujours mieux pratiquer dans la même séance l’ouverture et la 
désinfection des deux sinus pour éviter ultérieurement la réinfection du sinus opéré. 



Archives intematimales de Laryngoiogie et d'Olclogie, ii«* 2 et S, 1912. 


MÉDECINE 


1° De U feremsion mOaUique comUnée à l'auscultation dans le diagnostic des 
épanchements hqmdes de la Plmre. 


L’auscultation plessimétrique, découverte par Laennec et étudiée par Piorry, 
nous revint un jour d’Amérique sous le nom de percussion auscultatoire ; elle consti¬ 
tue un procédé d’exploration physique dans lequel la percussion et l’auscultation 
sont employées simultanément dans le but d’étudier les diverses modalités de latrans- 
sonance des organes. 

Découverte par Pitres, en 1881, dans les épanchements liquides de la Plèvre et 
popularisée depuis sous le nom de « signe du sou i>, la percussion métallique, au lieu 
d’un bruit sourd et lointain (jomme dans la normale, donne un son clair, href, légère¬ 
ment argentin et dont le caractère le plus tranché est de paraître se produire immédia¬ 
tement au-dessous de l'oreille. 

Ce signe du sou se retrouve dans tous les épanchements liquides intra-pleuraux, 
qu’ils soient le résultat d’une inflammation locale, ou d’un trouble dans la circulation 
ayant amené le passage d’une grande quantité de sérosité dans la séreuse pleurale. 

Le signe du sou acquiert ainsi une grande valeur séméiologique dans les épanche¬ 
ments liquides de la plèvre, sauf les épanchements enhystés, où les conditions de trans¬ 
mission du son changent totalement. 

Ce signe du son ne peut cependant être considéré comme pathognomonique de 
l’existence d’une collection liquide, puisqu’il existe, avec tous ses caractères, au niveau 
du foie et de la rate. 

Il ne se produit pas au contraire, au niveau du cœur, même quand cet organe 
acquiert un volume considérable, ou quand la séreuse péricardique est le siège d’un 





















CHIRURGIE GÉNÉRALE 


1. Une année de Chirurgie pratigm à l’hôpiM militaire du Dey (Alger). 

Travail présenté au Comité teclmique de Santé et résumé dans les Archives de Médecine et de Pharmacie 
militaires, mars 1905. 


Dans ce mémoire, je cherche à démontrer qu’U est possible d’organiser dans les 
Corps d’Armée nn enseignement complémentaire efficace tant pour les Médecins du 
cadre actif que pour ceux de la réserve et de la territoriale 

Les évènements actuels se sont chargés de montrer le bien fondé d’une telle orga¬ 
nisation et les services qu’elle eût pu rendre si elle avait été réalisée. 

Quoi qu’il en soit, dès mou arrivée à rhôpital du Dey en 1912, j’avais invité mes 

collègues de la garnison à suivre mon service et à participer aux opérations chirurgi¬ 

cales. D’abord simples spectateurs, ils ne tardaient pas à devenu des aides précieux et 
à exécuter comme opérateurs avec mon assistance ou sous ma surveillance, des opéra- 

rations bien réglées. 

Outre le développement du sens clinique et de la dextérité manuelle, cette 
participation directe aux interventions a eu cette autre utilité, qui vaut la peine d’ôtre 
signalée : elle a rendu prudents des médecins qui, jusqu’alors, considéraient comme 
très simples des opérations qu’ils avaient vues exécuter par des chirurgiens de carrière. 

L’ensemble du mémoire est une œuvre avant tout didactique, comparable aux 

leçons cliniques famüières que publient volontiers les chirurgiens de nos jours et les 

principaux sujets roulent tout naturellement sur l’appendicite, la cure radicale de 
hernie, les contusions de l’abdomen, les abcès du foie et les affections chirurgicales 















2. Traitement du tétanos par la sérothérapie. 
SociUi de Chirurgie, 1917. 

3. De l’ictère post-ohloroformigue. 

Soeiéti de Chirurgie, 1910. 


4. De la radiumthérapie. 

SeeiéU de Chirurgie, 1910. 

6. Deux cas d’atcès du cerveau d’origine amibienne eonséeutifs à des abcès du foie 


Les deux cas d’abcès cérébraux d’origine amibienne, survenus au cours d’une 
hépatite suppurée dysentérique, présentent un triple intérêt pathogénique, clinique 
et opératoire. 

Au point de vue pathogénique, ce sont des exemples absolument indiscutables 
d’abcès métastatiques amibiens du cerveau. Il s’agit d’aUleurs là de complications 
bien rares, puisque ce sont les premiers publiés en France, bien que Zancarol en 
Egypte déclare les avoir observés dans la proportion de 3 % des abois hépatiques. 

Cliniquement, leur intérêt réside dans ce que la céphalalgie, qui est le premier 
symptôme ordinaire de la eomplicaiion cérébrale, est surtout caractérisée par sou intensité 
plus grande que celle qu’on observe dans les abcès cérébraux d’origine otlque. Les 
symptômes de localisation ont été trompeurs dans le premier cas, où existaient de 
l’hémianopsie homogène bilatérale gauche et de la parésie du membre supérieur droit. 

Enfin ce sont, probablement, les premiers abcès du cerveau d’origine amibienne 
traités ehirurgicalemmt. Si, chez le premier malade, la trépanation n’a pas donné de 
résultats parce que la localisation n’a pu être Jatte faute de signes précis, chez le 
second, elle a conduit sur i’aboès. 

En dépit de l’insuccès obtenu, l’indioation opératoire reste nette et formeUe : l’abcès 
du cerveau amibien, comme l’abcès d’une autre nature, doit être ouvert et drainé. 

Une intervention hâtive pourra peut-être arrêter le processus d’encéphidite et amélio¬ 

rer, dans une certaine mesure, le pronostic d’une complication, qui, dans tous les cas 
publiés jusqu’à ce jour, s’est montré si sombre. 
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CHIRURGIE DU THORAX 


1. Luxation en avant de la gwatrième vertèbre cervicale. 
Oongrèl de Chirurgie, décembre 1894. 


Chez un gymnaste ayant fait une chute sur la région occipitale, est apparue une 
hématomyélie localisée à la substance grise et limitée au point de l’arbre médullaire 
qui correspondait à, la lésion du squelette. Ainsi se trouve expliquée la perte immédiate 
et totale de la mobilité et de la sensibilité des membres inférieurs et du tronc, la para¬ 
lysie et l’anesthésie partieUo des membres supérieurs. Quant aux troubles bulbaires 
qui ont été observés quelques heures avant la mort, ils doivent être attribués sans 
doute à une action réflexe, l’examen microscopique n’ayant rien fait découvrir d’anor¬ 
mal dans la structure du bulbe. 

La gravité de ce cas confirme les résultats peu brillants obtenus dans les trauma¬ 

tismes (fractures et luxations) de la colonne cervicale : les huit interventions que j’ai 
recueillies, jointes aux trente relatées antérieurement par Chipault, n’ont guère donné 

en effet que trois améliorations (dont une passagère ) et trois guérisons. 

Dans les fractures simples et les luxations des vertèbres cervicales, Vexistenee à 

peu près constante de lésions midulUires profondes doit faire rejeter toute interven¬ 

tion, à moins qu’ü n’existe des signes de probabilité en faveur d’une compression de la 
moelle par une hémorragie ou un fragment de squelette. 








































loisible de se rendre au cabinet, lorsqu’il éprouve le besoin d’aller à la garde robe et 
d’éviter ainsi la souillure du bandage en T qu’il porte en permanence. 


4. Hmfalement accidentel, perforation de la paroi antérieure du rectum et contusion de la 
vessie, laparatomie. Guérison. 

Soem de Chirurgie, 22 janvier 1907. 

6. A propos des perforations typhiques de l’intestin. 


Dans les perforations d’origine typhique, j’ai acquis la conviction que le succès de 
l’opération ne saurait dépendre uniquement de la précocité de son exécution : trois 
observations empruntées à ma pratique personnelle paraissent venir à l’appui de 
mon opinion. 

Quant au manuel opératoire, je pense qu’il faut autant que possible aveugler la 
perforation intestinale. Mais si les parois de l’intestin sont trop friables ou les lésions 
trop étendues, j’estime qu’il est plus sage de fixer la perforation aux lèvres de l’incision 
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qui découle de l’infection générale et de l’abondance des selles, ces malades sont en 
effet menacés d’ooclnsion, dans la forme chronique sclérosante on d’accidents périto¬ 
néaux, dans la forme aigue nécrosante. 

Quant au choix parmi ies diverses opérations récemment proposées, ii peut, à mon 
avis, se déterminer de la manière suivante. 

Si l’on se trouve en présence d’une colite chronique sciéroaante, avec ulcérations 
propagées au rectum et à l’anus, s’accompagnant de fièvre, de douleurs 
vives exacerbées par les selbs ou les tentatives de lavements, mieux vaut recourir 
d’emblée à la cæcostomie. D’ailleurs rien n’est plus facile que de se renseigner 
de visu au cours de l’opération sur l’état du gros intestin. 

Par contre, l’appendicostomie me parait devoir s’appliquer aux formes récentes 
douloureuses, dont les crises rappellent celles de la colite muco-membraneuse. Du 
reste si elle échoue, elle peut très facilement être transformée en une coecostomie 
vraie, sans exiger la pratique d’une nouvelle laparotomie. 


7° Traitement chirurgical de la dysenterie chronique. 


C. — APPEUDICD. 


1. Vùlmlus de la terminaison de l’intestin grêle par péritonite chronique d’origine 
appendiculaire. 

Æloe«« * 22 mais 1912. 



Pratiquant depuis de longues années dans un milieu où l’appendicite et les trau¬ 
matismes de l’abdomen sont également fréquents, je n’ai pas souvenir d’avoir observé 
un seul exemple permettant de conclure à la filiation directe de l’appendicite et du trau¬ 
matisme. Pour que la contusion abdominale pût provoquer d’emblée une crise appen¬ 
diculaire, il faudrait que l’appendice fût plus accessible à son action. Or l’appendice 
lui échappe la plupart du temps en raison de sou petit volume, de sa vacuité, de sa 
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mobilité et de sa situation, en arrière des anses grêles et en avant du psoas iliaque, qui 
le sépare du plan osseux sous-jacent. 

Par contre, j’ai pu relever, obez quelques-uns de mes malades, le rôle important 
joué par les traumatismes, les exercices d’équitation ou de gymnastique et par les 
marches d’entraînement, dans le réveil d’une crise appendiculaire. 

Mes constatations ne font du reste que confirmer celles de MM. Legneu et Picqué. 


3. Appendicite pelvienne à Solution torpide simnlmt une péritonite tnbereuUuse ; 
ouvertme par la voie aidominale. 

Chez un malade amené pour des accidents d’obstruction intestinale accoràpagnés 
d’amaigrissement et d’augmentation de volume de l’abdomen, j’ai été conduit à abor¬ 
der la collection purulente par la voie abdominale, avec drainage sus-pubien. 

Je tiens à ce propos à m’élever contre l’incision rectale, malgré les succès qu’elle a 
procurés à certains chirurgiens. En raison de la complexité et de la multiplicité des 
adhérences que crée ordinairement la variété pelvienne de l’appendicite, j ’estime qu’on 
doit hésiter à pousser à l’aveugle, à travers la paroi rectale, un trocart ou un bistouri, 
ce dernier fût-il d’un modèle spécial. En second lien, le drainage par la voie rectale ne 
peut être qu’imparfait, vu les conditions par trop anormales dans lesquelles il est 
établi, et il se prête mal à l’élimination rapide des gros blocs fibrino-purulents que 
l’on trouve toujours en grande abondanee dans la poche purulente. 

Quant au drainage par la voie sacrée, il y a longtemps qu’il n’a plus qu’une valeur 
théorique. 

Eeste la voie préreetale : malgré les succès qu’elle a donnés, je ne la considère que 
comme une voie de nécessité. L’incision préreetale est forcément étroite, profonde et je 
dirais presque aussi aveugle que la voie rectale, attendu que dans le cas de diagnostic 
incertain, elle ne permet pas de se rendre compte des lésions existantes. 


D. — PÉBITOINB. 


1. De l’intmention chirurgicale dans les contusions graves de l’abdomen. 

Le traitement chirnrgical des contusions de l’abdomen peut être, avec juste raison, 
considéré comme une conquête récente de la chirurgie, car si Larrey et, après lui, J obert 










— 26 — 


préTenii la mort d’un grand nombre de blessés, aucun d’eux n’osa passer de la théorie 
à la pratique. 

Parmi les 62 obserrations que j’ai pu grouper, la partie la plus intéressante con¬ 
cerne 38 cas d’intervention dans les contusions de l’intestin et du péritoine, avec plus 
de 82 % de guérisons. 

Dix-sept observations de contusions du foie ont donné 7 guérisons et 7 contusions 
de la rate, une seule guérison. 

En présence d’un traumatisme grave portant sur le ventre, sans endommager ses 

parois, le chirurgien va-t-U intervenir immédiatement ou s’abstenir ? A l’heure 

actuelle, l’abstention systématique n’est plus de mise et touUs les fois gu’il y a, douU 
on est, de l’avis de la plupart des chirurgiens, autorisé à intervenir. 

En fait de contre-inMeations, il n’y en a guère que deux ; au début le shock nerveux 
peut être si intense qu’il y aurait danger à manipuler encore un organe aussi riche que 
l’intestin en terminaisons nerveuses. Plus tard, quand les accidents péritonaux ont 
atteint leur summum d’étendue et d’intensité, que le malade est dans le collapsus, 
cyanosé, anurique et froid, le pronostic très fâcheux semble écarter toute intervention. 



1“ Les contusions de l’abdomen, compliquées de légions viscérales, étant presque 
toujours suivies de mort, demandent une intervention hâtive. 

2» Les commémoratifs de l’accident, la connaissance exacte du point traumatisé 
et l’ensemble des symptômes initiaux présentés par le blessé, permettront le plus 
souvent d’établir le diagnostic de rupture intestinale ou de déchirure hépato-splé- 

3“ Le succès opératoire dépendra surtout de la rapidité de l’intervention, l’hémor¬ 
ragie interne et la septicémie péritonéale étant les deux accidents les plus à redouter. 

4“ Dans les cas où les sympîômes initiaux jurent par leur bénignité avec la gravité 
du traumatisme, le blessé sera condamné au repos le plus absolu et à une diète sévère : 
au moindre signe de péritonite, on interviendra. 

5° La petite incision exploratrice de Eobson peut, dans ces cas, trouver son 

6» Lorsqu’il existe une rupture complète de l’intestin ou une contusion j 
nécessitant sa résection, l’entérorraphie avec drainage est le meilleur mode de 

7» Dans les déchirures du foie, on aura recours à la suture ou au tamponner 

8» Quant aux déchirures de la rate, l’abondance de l’hémorragie est telle ( 
sera le plus souvent, obligé de faire la splénectomie. 


i indi- 






















































































CHIRURGIE DES MEMBRES 
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pendantes les unes des autres, et sans communication aucune avec les gaines synovia¬ 
les du cou-de-pied. 

En résumé, je pense qu’à côté de la myosite et de la périosUté, dites de fatigue, et de 
la synovite du cou-de-pied, il y a place pour une quatrième affection, à laquelle je don¬ 
nerai, avec Pauzat, le nom d’aï crépitant et mieux encore de ceXUUte péritendineuse 
des muscles de la loge antérieure de la famibe. 

Très douloureuse au début, [au point de rendre la marche impossible, la cellulite 
péritendineuse cède très rapidement à l’influence du repos et de la compression ouatée. 


80 Arthrite suppurée de la hanche drotte, consécutive à une rougeole compliquée 
d'otite moyenne suppurée ; arthrotorme, guérison. 

Archives de Médecine et Pharmacie Militaires, juin 1900. 



Socmde Chirwgie, 4 décembre 1906. 


Pour expliquer les déviations secondaires que l’on observe à la suite des fractures 
du cou-de-pied et tout particulièrement à la suite de la fracture de Bupuytren, il y 
a lieu d’envisager deux ordres de causes : 

10 Une altération des muscles et des ligaments qui les empêche de remplir leur rôle 
de soutien ; 

20 L’existence de cals souvent irréguliers, en raison d’un défaut de réduction, et 
qui, mal nourris, restent longtemps malléables, s’écrasent sous le poids du corps ou s’éti¬ 
rent sous l’effort d’une traction. 

Comme il est fort difficile d’assigner une limite à cette malléabilité du cal, il faut 
recourir à l’emploi, pendant plusieurs mois, d’appareils orthopédiques chargés de main¬ 
tenir la réduction obtenue par les appareils plâtrés et de soutenir le poids du corps 
jusqu’à ce que le cal ait acquis une résistance suffisante. 


100 X)e Vamputation-calcanéenne de Ricard. 
Société de Chirwgie, 1910. 





CHIRURGIE SPÉCIALE 
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Ce travail a pour but de démontrer que les indications de la résection sous-muqueu- 
se de la cloison peuvent et doivent être étendues au delà des limites, du traitement de 
l’obstruction nasale simple. 

Parmi les diverses indications de cette opération, il en est une qui, depuis, a pris 
une importance particulière, à savoir l’insufiSsance respiratoire d’origine nasale. Dix 
sujets opérés par nous de la déviation de la cloison, ont été examinés par M. le Profes¬ 
seur Lemoine avant l’opération, immédiatement après l’opération, et plusieurs mois 
après (6 mois en moyenne) : aucune modidcation nette n’a été perçue immédiatement 
■ après l’opération, mais il n’en a pas été de même six mois après. Sous l’influence d’ins¬ 
pirations plus faciles et plus amples, 6 sujets sur 10 ont présenté une amélioration très 
nette de l’inspiration. 

Dans le mode opératoire que nous préconisons, nous insistons sur la nécessité aise- 
lue de désinsérer la cloison à U partie la plus inférieme, en commençant en avant, par 
l’os Bous-vomérien et en continuant cette désinsertion aussi loin que possible en 
arrière. En résumé la résection telle que nous la pratiquons comprend l’ablation du 
cartilage quadrangulaire en totalité, de la partie inférieure de la lame perpendiculaire 
de l’ethmo'ide et de la partie antérieure du vomer, dont le bord postérieur seul est 
respecté. Nous ne craignons pas de faire large ; c’est la condition du succès. . 

Si les résultats anatomiques ne présentent aucune relation avec les résultats fonc¬ 
tionnels, par suite de la régénération partielle du septum, ces résultats fonctionnels 
sont assez encourageants pour que cette intervention ne soit plus considérée comme 
une simple opération de complaisance, mais comme une véritaile opération de nécessité. 


T» Influence des olstructions nasales sur les phénomènes respiratoires. 

Soeiéll nakau iee Hopilüux, décembre 1908. 

8° Traitement des malformations de la cloison nasaU par les procédés sous-muqueux. 

Cmgrit de la Sxm fratigam d'Olorhim-LaryngologU, mai 1909. 

Tout en montrant par nos statistiques hospitalières, l’éclectisme qui guide nos 
interventions, nous tenons à démontrer à nouveau que la méthode sous-muqueuse 
nous parait présenter le maximum d’avantages dans la chirurgie de la cloison. Elle 
est idéale, parce qu’elle est anatomique et physiologique dans sa conception, véritable¬ 
ment chirurgicale dans son exécution et féconde dans ses résultats. 

Sans revenir sur les principales indications cliniques de l’opération, nous démon¬ 
trons qu’il appartient à l'anatomie pathologique de nous fixer sur le choix du procédé. 
La résection sous-muqueuse typique et complète satisfait seule en effet à l’obstruction 













































4. Œsophagotomie pour corps étranger dans V.œsophage. 

Société de Chirurgie, 1911. 

Un examen radioscopique ayant révélé l’existence d’un fragment d’adénotome 
accroclié dans l’œsophage, à hauteur des premières vertèbres dorsales, l’œsophatogo- 
tomie fut pratiquée sans difificulté. 

Les raisons qui militèrent en faveur de cette intervention furent ; !«> Le. grand dia¬ 
mètre du corps étranger (21 %) ; 2° Sa situation spéciale qui rendait particuhèrement 
danger b pour les parois œsophagiennes toute pression de haut en bas ; 3° La diffi¬ 
culté de recourir à 1 œsophagoscopie, en raison du suintement sanguin provenant dos 
plaies amygdaliennes et pharyngées. 


situatior 














FONCTIONNEMENT GÉNÉRAL 


SERVICE DE SANTÉ 


1. Note sur les meswes prises dans le camp retraneU de Paris pour le dépistage, l’isole- 


et l’élimination de l’armée, des tuierouleux militaires. 



L’organisation antituberculeuse du camp reteanobé de Paris comprend trois sortes 
de formations : 

a) Les mnsuUahons spéciales, au nombre de quatre, qui assurent le drainage et le 
rassemblement des tuberculeux et des suspects. 

Vj A chacune de ces consultations est annexé un service de triage. L’observation 
des malades, poursuivie dans ce service, aboutit à les classer en quatre catégories : 

1° Ceux qui ne sont pas tuberculeux ou qui ne sont atteints que des formes larvées 
de bacillose (asthme, emphysème, bronchite) ; ils ne sont pas gardés dans ces services ; 

2» Ceux qui, bien que présentant des formes légères de bacillose pulmonaire, ne 
paraissent pas perdus pour l’armée ; ils sont envoyés dans les hôpitaux-sanatoriums 
eu vue d’une cure rationnelle ; 

3« Ceux dont les lésions plus avancées imposent la réforme temporaire ou défini¬ 

tive : conformément à la loi, ils sont d’abord envoyés dans les stations sanitaires du 
Ministère de l’Intérieur, où la réforme est ultérieurement prononcée. 

4» Ceux qui sont atteints de formes aigües ou de formes graves, mortelles, de la 
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é) Les h&pitaux-smatoriums, q\ii comptent 990 lits, sont aménagés en vne de la 
cnre des tuberculeux pulmonaires. Là, les malades reçoivent le traitement et l’éduca¬ 
tion hygiénique rationnels pendant quelques mois. 

Ainsi sont réalisés la discrimination des suspects, runitormité des décisions prises 
à leur égard : et cette organisation, en respectant lois et règlements, assure, grâce à ses 
2.600 lits réservés aux tuberculeux dans les formations spéciales, l’assistance des ma¬ 
lades et la prophylaxie de la maladie. 


2. Note concernant le fonctionnement actuel du sermce de santé de l’avant. 

Académie de Médecine, février 1918. 

La guérison du blessé étant fonction de la rapidité de l’intervention opératoire, 
toutes mesures sont actuellement prises pour organiser dans chaque secteur des Qvou- 
pements avancés d'‘ambulances, où tout l’effort des équipes chirurgicales de corps d’ar¬ 
mée doit se porter de préférence sur le traitement des blessés des parties molles, bUssés 
dits récupérables. 

Les Groupements avancés ne sont pas simplement chargés de soigner les intrans¬ 
portables et d’opérer la majeure partie des blessés des parties molles, c’est à eux qu’in¬ 
combe ordinairement le soin de trier les blessés qui leur sont amenés et de les répartir 
entre les hôpitaux d’évacuation et certaines formations spéciales voisines, placées plus 

Les hôpitaux d’évacuation, ordinairement au nombre d’un par corps d’armée, sont 
placés à 15 ou 20 kilomètres eu arrière du front. Ils se composent ; 1» d’un quartier 
d’évacuation où sont rassemblés tous les blessés jugés susceptibles d’être évacués soit 
sur la zône des étapes, soit sur l’intérieur ; 2» d’un quartier d’hospitalisation réservé 
aux blessés plus gravement atteints et comme tels inévacuables avant plusieurs jours 
ou plusieurs semaines. C’est là que sont installées les ambulances chirurgicales auto¬ 
mobiles auxquelles revient le soin de traiter le plus rapidement possible les blessés du 
crâue, de la poitrine ou de l’abdomen. 

En prévision d’un afdux considérable de blessés, il a été prévu, dans la zône des 
étapes, des hôpitaux permettant en quelques heures le dégagement d’un H.O.B. en 
combré. Ces hôpitaux, dénommés très judicieusement hôpitaux de liaison chirurgicale, 
servent aussi à pratiquer les sutures retardées et les sutures secondaires sur les opérés 
évacués tout débridés, mais non suturés par les formations de l’avant. 

Les heureux résultats de cette solide organisation n’ont pas tardé à se taire sentir 
et les statistiques les plus récentes ont donné 79 % de récupération par l’armée, après 
nne hospitalisation dont la durée moyenne n’a pas dépassé vingt-huit jours. 
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